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１　病例资料　患者，男，６６岁，因“顽固性双下肢水肿

伴活动后胸闷、气促２年，加重半个月”于２０１３年３月

９日收治入院。患者既往有难治性类风湿关节炎

（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）病史２０余年，曾多次因关节

疼痛发作入我院治疗。２年前出现心脏症状时血清Ｂ
型利钠肽（βｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）水平显著升

高（１４４６ｐｇ／ｍＬ），心脏彩色超声提示：左室松弛性降

低，心包少量积液，左室收缩功能正常。长期给予呋塞

米和螺内酯利尿治疗，但利尿效果不佳，双下肢水肿日

渐加重，并出现阴囊水肿。近半个月以来，患者丧失活

动能力，步行５０ｍ即出现气促，门诊复查超声心动图

示：双房增大、左房室瓣和右房室瓣少量反流、左室肌

顺应性下降、左室射血分数（ＥＦ）为５６％。腹部Ｂ超提

示肝淤血。为明确顽固性右心衰竭的病因将患者收住

入院。查体：体温３５．２℃，心率８４次／ｍｉｎ，呼吸频率１８
次／ｍｉｎ，血压９０／６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；双

唇发绀，颈静脉怒张，心音遥远，各瓣膜区未闻及病理

性杂音，右下肺呼吸音减弱，左肺中叶可闻及少量湿啰

音，肝颈静脉反流征阳性，双下肢重度水肿，阴囊、尾骶

部凹陷性水肿，双手掌指关节、近端指间关节肿胀伴压

痛、双踝肿胀伴压痛，双手多关节天鹅颈畸形，有按压

痛。实验室检查示：ＢＮＰ１１７０ｐｇ／ｍＬ，类风湿因子

８７８．００ＩＵ／ｍＬ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）４５．５０ｍｇ／Ｌ，红细胞

沉降率３４ｍｍ／１ｈ。血气分析：二氧化碳分压３９．８０

ｍｍＨｇ、氧分压９５．５０ｍｍＨｇ、ｐＨ７．４４２。入院第５天

行右心导管检查：下腔静脉的收缩压／舒张压为２８／２２

ｍｍＨｇ（平均２５ｍｍＨｇ），上腔静脉的收缩压／舒张压

为３１／２５ｍｍＨｇ（平均２８ｍｍＨｇ），右房压３１／２３ｍｍ

Ｈｇ（平均２７ｍｍＨｇ），右室４７／２０ｍｍＨｇ（平均３３

ｍｍＨｇ），肺动脉压４９／３１ｍｍＨｇ（平均３７ｍｍＨｇ），记

录右室压力曲线，呈“平方根征”改变。胸部 ＣＴ（图

１Ａ）提示：双侧胸腔积液伴肺膨胀不全、右肺中叶炎症、

左肺下叶陈旧灶、心包增厚。根据临床表现及上述检

查诊断为“缩窄性心包炎”，进一步完善酶联免疫斑点

检测（ｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄｉｍｍｕｎｏｓｐｏｔａｓｓａｙ）以及肿瘤相关

标记物、免疫相关抗体检查，排除结核、肿瘤、创伤性炎

症等相关的缩窄性心包炎，结合患者ＲＡ病史２０余年，

考虑ＲＡ引起缩窄性心包炎的可能性大。经积极的药

物治疗（呋塞米、托拉塞米、螺内酯利尿，硝酸异山梨酯

扩血管，培哚普利降压，卡维地洛降低心肌耗氧量、抑

制心肌重构），患者水肿症状明显改善，转入胸心外科

并于２０１３年３月２５日行心包剥脱术，术中发现心包增

厚并广泛粘连，心室舒张明显受限，尤以左、右室受限

明显，上腔静脉近心端有明显的纤维束带包裹，术前中

心静脉压２４ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），心包剥离

后中心静脉压下降至１５ｃｍＨ２Ｏ。术后心包膜病理检

查（图１Ｂ）显示：心包膜明显增厚，纤维组织增生，玻璃

样变性，较多血管增生，较多淋巴细胞和浆细胞浸润，
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倾向慢性特发性心包炎。术后患者病情不稳定，多次

出现循环衰竭，经输血、透析以及强心、利尿治疗，病情

有所改善，于２０１３年５月３０日出院。出院后１、３、５个

月随访，患者活动耐量和６ｍｉｎ步行距离逐渐提高，心

功能较术前明显改善。

图１　胸部ＣＴ平扫（Ａ）和心包膜病理检查（Ｂ）

Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×２００（Ｂ）

２　讨　论　慢性缩窄性心包炎急性阶段起病隐袭，难

于发现，患者病重就医时已成为心包缩窄［１］。本例患者

既往有难治性ＲＡ病史２０余年，顽固性右心衰竭病史２

年余，一直病因不明，说明缩窄性心包炎临床上容易被

误诊。心脏超声检查常常忽视对心包增厚的诊断，胸部

螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）和核磁共振（ＭＲ）成像对心包钙化与增

厚检测敏感性较高［２３］。临床表现也是缩窄性心包炎非

常重要的诊断线索，对于静脉压异常增高，与左心疾病

和肺血管疾病不相称的右心衰竭（包括肝淤血、腹水、下

肢水肿等），都要高度怀疑缩窄性心包炎的可能性［４］，右

心导管检查是诊断缩窄性心包炎的“金标准”。

　　缩窄性心包炎的病因以结核多见［５］，非特异性心

包炎发展为缩窄性心包炎的概率较小［６］。非特异性心

包炎包括感染因素（如病毒、细菌、真菌等）及非感染因

素（如自身免疫性疾病、肿瘤、肾功能不全、放射损伤

等），ＲＡ是一种常见的自身免疫性疾病，但其关节外的

表现以贫血、血小板增多症、肾脏淀粉样变、血管炎、胸

膜炎等为主［７］，部分患者也会发生心肌心包炎、动脉粥

样硬化、心律失常等［８］。本例患者长期处于类风湿活

动期，此次入院查类风湿因子、ＣＲＰ和红细胞沉降率均

升高，而研究表明ＣＲＰ水平大于１０ｍｇ／Ｌ时，发生心

血管病的风险显著增加［９］。

　　缩窄性心包炎一旦确诊应尽早手术治疗，心包剥

脱术是目前最有效的治疗手段，但是该手术围术期死

亡率高达５％～７％［１０］，对于病情较重的患者应该谨慎

推荐，因为该类患者预后不良，容易发生心力衰竭、肾

功能不全［１１］。本例属于高危患者，心肌舒张功能也严

重受损，所以术后多次发生循环衰竭和少尿现象，经过

抗心衰药物治疗和血液透析治疗病情才逐渐改善。

　　总之，ＲＡ合并心血管损害增加了患者的死亡风

险，应尽早识别和早期治疗以改善 ＲＡ患者预后［１，９］。

对于ＲＡ合并缩窄性心包炎这种少见的并发症，更需

要风湿免疫科医生提高警惕，在心内科医生协助下尽

早明确诊断，以使患者得到及时治疗。
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